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El Modelo de Gestión Listas de Espera No GES surgió la necesidad de 
implementar un Modelo de basado en el proceso de atención del usuario en todos los 
niveles de atención, dado que la causa central es que la demanda supera la oferta, 
requiriendo la gestión eficiente de los recursos. 
La base inicial del desarrollo del Modelo fue la identificación de la situación 
vigente de las Listas de Espera No GES a través de la  información disponible, el contacto 
con los equipos de trabajo y líderes clínicos y  el análisis del Proceso de Atención del 
Usuario. Esto último  permitió identificar las etapas críticas del proceso y el 
delineamiento de  las estrategias a utilizar para mejorarlo. 
El diseño y características de éste modelo de gestión de lista de espera NO GES 
comprende tres niveles secuenciales: 1°) La organización interna a nivel de Dirección del 
Servicio de Salud, 2°) Intervención a Nivel Secundario de atención de la red asistencial e 
3°) Intervención a Nivel Primario de Atención de la red asistencial. 
Su implementación se inició durante el año 2017 y se obtuvieron resultados el de 
gran impacto al primer año como: disminución de un 30% en las derivaciones desde la 
atención primaria al nivel secundario y mejorar la pertinencia de las interconsultas en un 
100% (en la especialidad trazadora de Cardiología).    
En el desarrollo se aplicaron  en Atención Primaria medidas de contención de la 
demanda, bajo las estrategias de: establecer lideres clínico como  médicos gestores para  
validar las interconsultas de sus pares; una mesa de especialidades y jornadas de 
actualización de derivaciones a especialidades médicas, y a Nivel Secundario, se  
reestructuraron las unidades de gestión del usuario, se establecieron los comités de oferta 
y demanda, se definieron líderes clínicos, se estandarizó  la categorización de los 
pacientes en espera y se establecieron las reuniones de coordinación y acompañamiento. 
Todas estas medidas lograron aumentar la producción en un 39% de consultas de 
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1. CAPITULO : Introducción 
Las Listas de Espera, tanto en consultas de especialidades médicas y 
odontológicas, como en intervenciones quirúrgicas y procedimientos, son un problema 
creciente, contingente y transversal al Sistema Público de Salud, en  todo el país. 
Considerando las múltiples falencias que existen en nuestro sistema de salud, urge diseñar 
estrategias que logren dar respuesta a este problema. 
En Chile a febrero del año 2017, la lista de espera no GES por Consulta Nueva de 
Especialidad (CNE) alcanzaba un total de 1.627.246 personas; mientras que para las 
Intervenciones Quirúrgicas (IQ) era de un total de 271.401 personas. La mediana de 
tiempos de espera, comparada con el año 2014, era de 122 días menos para una Consulta 
Nueva de especialidad y 58 días para una cirugía electiva. 
La región de Coquimbo, conformada por tres provincias y quince comunas, tiene 
una densidad poblacional de 18,2 habitantes/Km2 y una alta dispersión geográfica. El 
Servicio de Salud de Coquimbo, debe dar respuesta a la demanda de salud, de la red 
asistencial, que cuenta con tres Hospitales de Alta complejidad, uno de Mediana 
Complejidad y cinco Hospitales de Baja Complejidad, más la red Atención Primaria de 
Salud urbana y rural (25 Centros de Salud, 100 Postas Rurales, 221 Estaciones Médicos 
Rurales). 
El mayor porcentaje de población de ésta región está concentrada en las provincias 
del Elqui y Limarí, donde están ubicados los hospitales de alta complejidad; población 
que genera la demanda de atención tanto en consulta de especialidad médica, 
odontológica, intervención quirúrgica y procedimientos. 
Los Hospitales de la Provincia del Elqui, tienen polos de desarrollo 
complementarios por lo que son referentes regionales de algunas especialidades. Es así 
como el Hospital La Serena es referente de Cardiología, Oncología, Oftalmología y 
Otorrinolaringología, mientras que el Hospital de Coquimbo es referente para 
Traumatología, Neurocirugía y Dermatología.  
El Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE), registra que la demanda del 
Servicio de Salud Coquimbo para el año 2017, (corte de 31 diciembre del 2016), era una 
lista de espera de 25.356.personas y 2.653 para Intervención Quirúrgica. Los factores 
contribuyentes eran  variados, dentro de los cuales destacan la falta de unificación de 
criterios estandarizados de derivación, falta de priorización de casos, descoordinación en 
red, escasa o nula contra referencia, inexistencia de directrices estratégicas y monitoreo 
desde el Servicio de Salud, falta de líderes clínicos, mínima resolución de atención 
primaria de salud (APS), entre otros. 
Es en este contexto este trabajo está orientado a analizar el modelo de gestión 
desarrollado en la red de salud de Coquimbo, para intervenir la problemática que generan  
las Lista de Espera no GES,  cuyos objetivo fueron  mejorar los procesos del flujo de 
atención del usuario en todos los niveles de la red asistencial de la región.  
Este Modelo de Gestión contempló un proceso de etapas, con actividades en los 
disitintos niveles de gestión del usuario de la red asistencial,  e incentivar un cambio de 
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paradigma de las lista de espera, en todos los actores involucrados de los distintos niveles 
de atención de la red asistencial, con la premisa eslogan de que “la lista de espera es 
































2. CAPITULO II: Marco Teórico de Referencia 
Un modelo de gestión es la representación de cómo se organizan y armonizan los 
recursos con la intención de dar cumplimiento a las políticas, objetivos y regulaciones 
de una institución. (1) 
Con el fin de sustentar el modelo de atención integral en salud, se instala un 
Modelo de Gestión en Red que incorpora a todos los actores (establecimientos que 
interactúan en una red territorial) como responsables de los resultados sanitarios de 
su población. (1) 
Una red es un conjunto de personas u organizaciones que comparten objetivos 
comunes, una misión explícita y generan actividades suficientemente definidas, 
diferenciadas y complementadas entre sí, que se entrelazan e interconectan con una 
multiplicidad de otras redes formales e informales en pro de objetivos también 
compartidos. La ausencia de funcionamiento en red y de capacidad de asistencia 
ayuda a explicar que en una localidad exista duplicidad y subutilización de recursos 
tecnológicos y humanos, mientras en otro centro de salud  no están disponibles; que 
se ejecuten  procedimientos o intervenciones en un servicio de urgencia o en un 
hospital que pudieran haberse efectuado a menor costo, con mayor oportunidad y 
satisfacción del usuario en un centro de salud comunitario; o que personas vayan, por 
meses, de uno a otro lugar, sin que nadie se haga responsable de solucionar su 
problema. La red de salud en el modelo sanitario chileno tiene sentido, las personas 
resuelven problemas de salud de diferentes complejidades en diferentes 
establecimientos de salud en sus distintos niveles. En los procesos clínicos se vinculan 
acciones, ya sea sobre un determinado grupo etario, programa de salud o patología; 
también entre unidades diagnósticas o prestadoras de servicios de apoyo con unidades 
clínicas. Lo central siempre será la voluntad de contribuir eficaz y eficientemente a 
procesos que se inician en la atención primaria y deben culminar allí, manteniendo la 
integralidad de la atención y visión coherente de los procesos. Esto último implica un 
continuo en que el establecimiento genera como productos un egreso o consulta al 
interior de procesos más amplios, en el contexto de personas comprendidas bio, psico 
y socialmente, en tanto partes de una familia y de una comunidad, con la finalidad de 
hacer eficientes en la disminución de las listas de espera. (1) 
 
Una lista de espera es el registro de las personas esperando por la provisión de una 
determinada prestación o grupo de prestaciones de salud (por ejemplo, consulta 
médica, examen diagnóstico o cirugía). Las listas de espera representan, por tanto, el 
equilibrio emprendedor entre el número de casos nuevos que ingresan requiriendo una 
prestación y la capacidad instalada del sistema para resolverlos. La lista de espera es 
el resultado de procesos de priorización, implícitos o explícitos, del sistema de salud 
y la sociedad en su conjunto. Aunque conceptualmente puede incluir todo tipo de 
prestaciones (electivas o urgentes), en general en la discusión pública suele hablarse 
de listas de espera en el contexto de tratamientos electivos, sean estos quirúrgicos o 
no quirúrgicos. Habitualmente, la lista de espera es sistematizada en algún tipo de 
 11 
 
registro administrativo, en la cual se incorporan los nuevos casos en espera y se 
eliminan aquellos casos resueltos. (2) 
 
El MINSAL de Chile, específicamente su Departamento de Gestión de Procesos 
Clínicos Asistenciales, operacionaliza el Sistema de Referencia y Contra referencia 
(3), de la siguiente forma: 
 
• Sistema de Referencia y Contrarreferencia: 
Es el conjunto de actividades administrativas y asistenciales, que definen la 
referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de mayor 
capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de origen, 
a objeto de asegurar la continuidad de atención y cuidado de su salud.  
 
• Referencia (sinónimo de derivación):  
Es la solicitud de evaluación diagnóstica y/o tratamiento de un paciente derivado 
de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor 
capacidad, con la finalidad de asegurar la continuidad de la prestación de servicio.  
 
• Contrarreferencia:  
Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del establecimiento o 
Servicio Clínico de origen del paciente, respecto de la interconsulta solicitada. Es 
aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento de 
origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse 
atendido satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe incluir la 
respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada.  
 
La Contrarreferencia incorpora dos momentos:  
1.- La respuesta inicial o Retorno: Cuando el paciente recibe su primera atención 
(consulta nueva), donde se informa al establecimiento de origen que el paciente fue 
atendido, se confirma o descarta la hipótesis o duda diagnóstica y el plan de 
tratamiento.  
2.- El momento de alta del paciente del establecimiento de mayor complejidad, donde 
se informa al establecimiento referente que el paciente está dado de alta de la 
patología por la cual fue derivado o que fue estabilizado y requiere continuidad de la 
atención con un plan terapéutico definido.  
Situaciones especiales:  
a) En el caso excepcional que el origen de la referencia sea el Servicio de Urgencia la 
contrarrefrencia será remitida al establecimiento de APS donde está inscrito el 
beneficiario.  
b) Aquellas situaciones en que la solicitud sea una consulta y/o procedimiento con 
carácter de tamizaje también requerirán una respuesta del resultado al referente.  
c) En el caso de programas de Crónicos, donde el control del paciente es compartido 
entre APS y nivel secundario o terciario con acciones definidas en cada nivel, en esta 
situación debe existir un mecanismo de comunicación expedito entre ambos 







Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: 
 Son instrumentos de aplicación, eminentemente práctica que determinan los 
procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia 
y contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial, que 
deben ser elaborados y validados por la Red asistencial donde se aplican.  
 
Pertinencia: Derivación acuerdo a los protocolos de referencia y contrarreferencia 
de la red.  
Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:  
1.- No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivación: esta ocurre cuando la 
derivación no cumple con los criterios definidos en los flujos de derivación (Normas 
de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o especialidad a la cual 
derivar.  
2.- No pertinencia por no respetar los criterios clínicos de Inclusión o exclusión del 
problema de salud causante de la derivación. 
 
 
 La decisión de referir a un paciente  a otro establecimiento de mayor complejidad 
resolutiva, favorece la probabilidad de sobrevida de este, por ello el funcionamiento 
de este componente  debe interactuar con la estructura social, dando hincapié en  la 
gestión participativa y control social en salud, de tal modo  que la comunidad,  
conozca las características y los objetivos de este componente, generando como efecto 
una actuación sistemática y ordenada, entre el equipo de salud de los establecimientos 
con las personas, familias y comunidades de sus áreas de influencia (4) 
 
El incremento de los costos sanitarios, la baja resolución de algunos servicios, la 
irracionalidad y la variabilidad de muchas decisiones clínicas o la falta de evidencia 
demostrada de muchas de ellas, determinan un importante debate sobre la necesidad 
de introducir reformas en los servicios sanitarios de todo el mundo. Este impulso de 
cambio se tradujo en la aprobación por parte de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) de la Estrategia Salud Para Todos, que proponía colocar la promoción de la 
salud y la atención primaria en el centro del sistema y potenciar la corresponsabilidad 
social en las decisiones y actuaciones de salud. (5) 
 
La OPS y la OMS consideran que las redes son una de las principales expresiones 
operativas del enfoque de la atención primaria en el nivel de los servicios de salud, 
por cuanto contribuyen a hacer realidad varios de sus elementos esenciales: cobertura 
y acceso universal; primer contacto; atención integral, integrada y continua; cuidado 











3. CAPITULO III: OBJETIVOS 
Objetivo general.  
Analizar y Describir el modelo de gestión  desarrollado en el año 2017, en la red de salud 
Coquimbo, para abordar la lista de espera no GES,  determinando sus características  y 
evidenciando los procesos de intervención realizados para mejorar el proceso del flujo de 
la atención del usuario en todos los niveles de la red asistencial de la región.  
 
Objetivos específicos 
- Describir la estructura y características del Modelo de gestión de listas de espera 
no GES desarrollado en la red de salud de Coquimbo 
- Evidenciar las etapas secuenciales de desarrollo del modelo 
- Identificar las etapas de modelo por nivel de complejidad 
- Describir y analizar las actividades realizadas en cada etapa: 
a) Dirección del Servicio 
b) Nivel secundario de atención de salud 
c) Nivel de Atención Primaria 
- Mostrar los antecedentes y resultados obtenidos en las actividades desarrolladas a 
nivel de la Dirección del Servicio 
- Describir las actividades, procesos y resultados obtenidos en las intervenciones de 
nivel secundario  
-  Describir las actividades, procesos y resultados obtenidos en las intervenciones 
de Atención Primaria 
- Analizar el impacto general de las intervenciones realizadas en la Lista de espera 
no GES 
- Evidenciar la disminución de la derivación y aumento de la pertinencia en el 
número de acciones realizadas con la lista de espera en 4 especialidades  

























4. CAPITULO IV.-  METODOLOGÍA 
 
Se realizará una descripción de los procesos y actividades que dieron origen al modelo de 
gestión de listas de espera no GES desarrollado en la red de salud de Coquimbo, desde el 
año 2017,  incluyendo su estructura y característica y una revisión de la aplicación de este 
modelo analizando cada una de sus etapas, actividades y procesos.  
Se identificará y analizará el marco legal y reglamentario atingente a Listas de espera  en 
la red de salud de Coquimbo, realizado como base para el incio de la gestión de listas de 
espera no GES. 
Se señalarán y analizará detalladamente las etapas desarrolladas en la aplicación del 
modelo, correspondiente a cada nivel de intervención, describiendo  los procesos y 
actividades  realizados tanto en la etapa de la Dirección del Servicio, como en el Nivel 
Secundario  y en Atención Primaria. 
Se recopilará y revisarán los datos oficiales de las distintas fuentes existentes, sobre Listas 
de espera no Ges en la red de Coquimbo. 
Se evidenciará la revisión de las auditorías internas relacionadas con los procesos clínicos 
y administrativos, informes de Auditorías Internas de los años 2015 y 2016, de Listas de 
Espera no GES, seguimiento de las Solicitud de interconsultas (SIC), Programa de 
Resolutividad. 
 Se presentarán los datos obtenidos de la revisión y análisis de información oficial sobre 
Listas de espera no Ges en la red de Coquimbo año 2017, sobre el origen de la demanda, 
para dimensionar la lista de espera no GES, así como el sistema de registros 
informatizados,  para detectar demanda oculta.  
Se evidenciará los resultados de la revisión y  análisis del proceso de atención del usuario, 
y las etapas críticas detectadas  para dar origen al delineamiento de  las estrategias a 
utilizar para mejorarlo en los establecimientos de alta complejidad y APS,  
Se identificaran los equipos responsables de las listas de espera y sus características y se 
señalarán los tipos de actividades y  procesos de  intervención. 
Se clasificará las actividades con los equipos tanto directivos como operativos de los 
establecimientos de alta complejidad y de Atención Primaria en lo que dice relación a los 
sistemas de trabajo, la distribución de funciones y atribuciones, e identificación de  líderes 
clínicos, además de la coordinación interna y con la red.  
Se analizará los antecedentes y resultados obtenidos de los procesos y actividades 
desarrollados en cada etapa y se describirá las herramientas utilizadas en las distitas etapas 
de desarrollo. 
Se revisarán Presupuestos de Prestaciones Valoradas, PPI, y Presupuesto del Programa 
de Resolutividad en Atención Primaria de Salud, a objeto de evaluar los recursos 
financieros destinados y disponibles para resolver las listas de espera, en la red del 
Servicio de Salud Coquimbo. 
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Se presentarán datos sobre el impacto general de las intervenciones realizadas para 
disminuir los tiempos de espera y evidenciar los cambios en la derivación y pertinencia 



















































5. CAPITULO V: RESULTADOS  
 
5.1  ANALISIS E IDENTIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN LEGAL Y 
REGLAMENTARIA OFICIAL ATINGENTE A LISTAS DE ESPERA: 
a) Documentación oficial: 
- Manual Registro de Listas de Espera,  
- Oficios de nuevas causales de egreso de listas de Espera,  
- Norma Técnica N°118 del Ministerio de Salud,  
- Revisión bibliográfica sobre modelos de gestión de listas de espera, a 
objeto de tener la información básica de la normativa vigente y atingente 
sobre la materia en estudio, emanada del MINSAL, y una visión sobre las  
buenas prácticas nacionales e internacionales en esta materia. 
b) Información disponible sobre el origen de la demanda, en la región de 
Coquimbo que consistió en: 
- Revisión Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE): plataforma 
ministerial donde se consolidan los datos ingresados a través de generación 
de solicitud de interconsultas. Es el medio oficial para evidenciar la 
demanda.  
- Revisión y análisis de los registros de listas de espera no GES locales para 
detectar demanda oculta y determinar si existen algunas solicitudes de 
interconsultas que no han sido digitalizadas (que aún se mantengan en 
papel).  
- Revisión de los Sistemas de registros informatizados (plataformas web, 
software y su interoperabilidad) RAYEN, SAM, TRACKER-SIDRA, 
SIREC IV, entre otros, ya que en la Región de Coquimbo, la APS y el nivel 
secundario no cuentan con los mismos sistemas de registros o ficha clínica 
única en red.  
 
 
5.2.-  DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DEL MODELO DE GESTIÓN DE 
LISTAS DE ESPERA NO GES: 
El Modelo de Lista de espera que se desarrolló y  aplicó tiene las siguientes 
características: 
1. Su objetivo disminuir los tiempos de espera  
2. Centrado en la intervención del Proceso de Atención del Usuario  
3. Optimización de la oferta instalada  
4. Control de la demanda según niveles de complejidad de atención, utilizando el 
formato del Ministerio de Salud,  




Figura N° 1:  
Etapas del Modelo de Gestion de Listas de espera 
La Figura N°2, muestra las etapas del Modelo de Gestión de Lista de Espera, en tres 
etapas según nivel de complejidad de atención de salud, etapas que son: 
1° Nivel: La organización interna a nivel de Dirección del Servicio de Salud  
2° Nivel: Intervención a Nivel secundario de Atención de la red asistencial 
3° Nivel: Intervención a Nivel Primario de Atención de la red asistencial 
 
 
1° NIVEL:  
LA ORGANIZACIÓN INTERNA A NIVEL DE DIRECCIÓN DEL SERVICIO 
DE SALUD  
1. Creación de la Unidad de Gestión del Usuario y Lista de Espera, y definición y 
nombramiento Encargado De Gestión De Lista De Espera No GES del Servicio 
de Salud (con perfil clínico). Anexo N° 1. 
2. Creación un Comité de Oferta y Demanda multidisciplinario a nivel de la 
Dirección (Anexo N°2), con profesionales de la  Dirección del Servicio, y a los 
cuales se le asignaron responsabilidades territoriales a cada uno. 
Las principales funciones del Comité de Oferta y Demanda correspondieron a: 
a) Diagnóstico de la situación inicial, enfocado en lista de espera No GES, a 
través de la  revisión de: la Lista de espera de Consultas nuevas de especialidad 
y lista de espera de  Intervenciones quirúrgicas. 
Los resultados de esta revisión se presentan en las Tablas N° 1, N°2, N°3 y 
N°4. 
Etapa 1
•Reestructuración y conformación de equipo de trabajo de Oferta y Demanda, y 
sus lineamientos estratégicos, en Dirección del Servicio de Salud Coquimbo.
Etapa 2
•Intervención en el Nivel Secundario de Atención de salud de la red asistencial 
regional.
Etapa 3




b) Monitorizar y analizar propuestas para la toma de decisiones del gestor de red 
asistencial, en relación a la oferta de prestaciones de salud y demanda de la 
atención en conjunto con los establecimientos de la red asistencial.  
c) Revisión y análisis del origen de la demanda basada en la revisión de los datos 




Lista de espera de Consultas Nuevas de Especialidad, por establecimientos 




LISTA DE ESPERA DE CONSULTA 
NUEVA DE ESPECIALIDAD (CNE)* 
HOSPITAL DE LA SERENA 11.823 
HOSPITAL DE COQUIMBO 4.882 
HOSPITAL DE OVALLE 6.087 
HOSPITAL DE ILLAPEL 1.524 
APS DEPENDIENTE SERVICIO SALUD 291 
APS MUNICIPAL 739 
Total general 25.346 
Fuente RNLE 31 diciembre 2016 
* Línea Base 31-12-2016. COMGES2017, fecha entrada<=2015 
La Tabla N°1 muestra que para el año 2017 la lista de espera para Consultas nuevas de 
especialidad es de un total 25.346, personas, correspondiendo el mayor número al 
Hospital de La Serena. 
 
Tabla N°2 
 Lista de espera de Consultas Nuevas de Especialidad, por especialidad y 
















OTORRINOLARINGOLOGIA 7756   3053 20 11537 
CIRUGIA ADULTO 3891 1698 1940 1334 8863 
OFTALMOLOGIA 3590   802 71 8047 
TRAUMATOLOGIA   3779 3480 256 7528 
ORTODONCIA 2227 1632 1267 375 5501 
REHABILITACION 
PROTESIS REMOVIBLE 
1977 1040 1008  0 5008 
ENDODONCIA 2305 205 959 656 4606 
NEUROLOGIA 1207 2172 1102 0  4481 
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GINECOLOGIA 1291 202 432 936 3243 
CARDIOLOGIA 2450 765   1 3216 
Total general 35197 20432 19949 4855 86646 
Fuente RNLE 31 diciembre 2016. 
* Línea Base 31-12-2016. COMGES2017, fecha entrada<=2015 
 
La Tabla N°2 muestra que para el año 2017 las especialidades con mayor número de 
personas para Consultas nuevas de especialidad son Otorrinolaringología con 11537, y 
Cirugía adulto con 8863, pertenecientes en mayor número al Hospital de La Serena, 
Hospital de Coquimbo y Hospital de Ovalle. 
 
Tabla N°3 
 Lista de espera de Intervenciones Quirúrgicas, por establecimientos hospitalarios, 
región de Coquimbo, 31 diciembre 2016.  
ESTABLECIMIENTO LISTA DE ESPERA DE 
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  
al  31-12-2016* 
HOSPITAL DE LA SERENA 961 
HOSPITAL DE COQUIMBO 975 
HOSPITAL DE OVALLE  596 
HOSPITAL DE ILLAPEL 121 
Total general 2.653 
Fuente RNLE 31 diciembre 2016 
* Línea Base 31-12-2016. COMGES2017, fecha entrada<=2014 
La Tabla N°3, muestra que el mayor número de lista de espera para intervención 
quirúrgica está en el Hospital de Coquimbo, seguido por el Hospital de La Serena  
 
Tabla N°4 
 Lista de espera de Consultas Nuevas de Especialidad, por especialidad y 
















GASTROENTEROLOGIA 719 610 443 247 2019 
TRAUMATOLOGIA 1478   225 4 1707 
CIR.OTORRINOLARINGOLOGIA 24 1018 293 2 1337 
UROLOGIA Y NEFROLOGIA 182 64 292 43 581 
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 324 81 27 17 449 
CIRUGIA OFTALMICA 2 220 205 3 430 
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CIRUGIA CARDIOVASCULAR 345 59 12 2 418 
DERMATOLOGI Y 
TEGUMANTOS 
142 50 34 17 243 
NEUROLOGIA Y 
NEUROCIRUGIA 
225   9 1 235 
CIRUGIA CABEZA Y CUELLO 81 134 1   216 
CIRUGIA PLASTICA Y 
REPARADORA 
68 28 20 5 121 
Total general 3590 2264 1561 341 7756 
Fuente RNLE 31 diciembre 2016 
* Línea Base 31-12-2016. COMGES2017, fecha entrada<=2014 
La Tabla N°4 muestra que para el año 2017 las especialidades que encabezan la lista de 
espera para Intervención Quirúrgica son gastroenterología (cirugía abdominal) y 
traumatología del Hospital de Coquimbo, seguida por cirugía otorrinolaringológica del 
Hospital La Serena. 
3.- Revisión de informes de auditorías internas sobre lista de espera NO GES 2016: 
“Revisión del Proceso de Solicitud de Interconsultas No GES del año 2016” realizada por 
el Subdepartamento de Auditorias del Servicio de Salud Coquimbo, que explicitó como 
principales problemas del proceso de la Gestión de la Lista de Espera No Ges: 
-  Que el encargado de Listas de espera no Participa en programación de PPV y 
no participa en reuniones con encargado de Programa de Resolutividad de APS. 
-  Que las visitas de fiscalización y supervisión en terreno a comunas, se realizaron 
sin programación. 
- Falta actualización de los protocolos antiguos, y una mayor difusión de los 
vigentes. 
- Que la mayor falencia es la pertinencia de derivación y el sistema de control de 
la derivación desde APS a nivel segundario. 
- Y qué en general los funcionarios de la red están capacitados para le gestión del 
registro, pero no así los funcionarios de la Dirección. 
 
4.-  Acciones para evidenciar la demanda oculta:  
- Se reforzaron las  instrucciones anteriores a través de Ord. 1A N° 0970 de julio 2017 
que adjunta “Instructivo de derivación a especialidades médicas de APS.”(Anexo Nº3). 
Que enfatiza la generación de demanda hacia sí mismos, para segmentar la lista de espera, 
aumentar la resolutividad y disminuir los tiempos de espera. 
- Se reforzó la decisión de establecer como medio oficial de derivación en la red el sistema 
Tracker-SIDRA (software de registro clínico electrónico, referencia y contra referencia y 
de solicitud de interconsulta), el cual alimenta con datos al RNLE. 
5.- Traspaso del Programa de Resolutividad en APS a Unidad de Gestion de Lista de 







INTERVENCIÓN A NIVEL SECUNDARIO DE ATENCIÓN DE LA RED 
ASISTENCIAL 
  
 1.- Visitas/entrevista en establecimientos hospitalarios y Gestión con los equipos 
responsables de las listas de espera;  
a) Con los directivos: Entrevistas con los tres directivos de los establecimientos 
de alta y  mediana complejidad de la región, con los objetivos de: 
-  Sensibilizar y responsabilizar a los directivos en el compromiso de la resolución 
de las listas de espera  
-  La necesidad de reorganizar la estructura del personal a cargo de listas de espera 
disponible, privilegiando la presencia de dos profesionales, uno del ámbito clínico 
y otro administrativo para  que realizaran una gestión de listas de espera tanto a 
nivel clínico como  del registro. 
- Sensibilizar y responsabilizar a los directivos en el compromiso de la resolución 
de las listas de espera. 
En las visitas/entrevistas con los directivos se evidenció que los principales problemas 
de la lista de espera tienen que ver con temas de organización y gestión, y no solo con 
la falta de recurso. En estas entrevistas también se detectaron, las principales 
falencias: 
- Falta de aumento del  recurso humano administrativo en relación con el 
crecimiento del área clínica 
- Falta de coordinación entre los equipos clínicos y directivos. 
 
b) Con los equipos operativos de los de los establecimientos de alta complejidad, donde 
se observaron diferentes modalidades de trabajo y las principales falencias que se 
detectaron fueron: 
- Estructura organizacional,  
- Coordinación interna, 
- Distribución de funciones  
- Líderes clínicos validados 
- Vinculación interna y con la atención primaria. 
Actividades de gestión con los equipos operativos: 
-Taller de herramientas de gestión de oferta y demanda: Se realizaron dos 
Talleres de Herramientas de Gestión de Oferta y Demanda para toda la red.: uno 
para directivos y otro para equipos operativos de nivel secundario, en los cuales 
se entregaron directrices de trabajo, identificación de herramientas de gestión 
disponibles, análisis de datos, entrega de lista de espera por establecimiento de 
destino, de modo formal. 
 
-Reuniones de planificación y monitoreo bimensuales: con directivos de 
establecimientos de alta complejidad para diseñar estrategias en conjunto para 
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resolver las listas de espera. Cada directivo, de establecimiento, liderando su 
equipo, presentó sus propuestas de abordaje con los recursos disponibles, y los 
equipos de cada Hospital entregaron un plan de trabajo a realizar el año 2017. 
 
Estas  reuniones bimensuales de tipo ejecutivas de monitoreo y avance de las 
propuestas. Se evidenciaron los nodos en establecimientos de alta complejidad, 
donde se evaluó la programación según oferta institucional, la declaración de 
brecha y programación de compras de servicios, el   estado de avance y se 
acordaron estrategias en red, en conjunto con los tres hospitales de alta y  mediana 
complejidad. 
 
-Visitas de acompañamiento a los equipos: Se realizaron las visitas de 
acompañamiento con equipo de gestión clínica y de registro del Servicio de Salud, 
a los establecimientos de alta complejidad de la región para evaluar el estado de 
avance, identificación  y resolución de nodos  para garantizar la atención de 
pacientes en lista de espera. 
2.- Evaluación de recursos financieros destinados y disponibles para resolver las 
listas de espera, en la red del Servicio de Salud. 
• Presupuestos de Prestaciones Valoradas: este presupuesto para los hospitales 
auto gestionados es programado según lo histórico y es limitado. El mayor 
problema estaba en que no se registraba todo lo que se realizaba, por lo que no 
se evidencia el real gasto y todo lo realizado fuera de horario solo aumentaba la 
deuda. 
 
Es por eso que se interviene de la siguiente manera: 
- Reforzando el registro de todas las actividades realizadas. 
- Se monitoriza en forma periódica en conjunto con los equipos directivos, para 
evaluar aumento de marco presupuestario. 
- Monitoreo exhaustivo del cumplimiento de los rendimientos y horarios 
institucionales de pabellones. 
 
• Presupuesto del Programa de Resolutividad en Atención Primaria de 
Salud: este presupuesto enviado del nivel central, como una estrategia para 
resolver listas de espera no Ges. Es limitado, no logra cubrir el total de la 
demanda por lo cual se decide realizar:  
a) Programación participativa con los diferentes Departamentos de Salud y 
Hospitales Comunitarios para la asignación de recursos según demanda.  
b) Entrega lista de espera para cada comuna a resolver por esta vía. 
c) Realizar una base de datos con proveedores para regular el mercado. 
d) Gestionar con Hospitales de mayor complejidad la compra de los servicios, 
garantizando mejor precio. 
e) Se regula el pago de especialistas según banda de precio macrored centro norte. 
f) Se centraliza la compra de servicios de procedimientos de todos los Hospitales 
de Baja Complejidad de la Provincia del Choapa, obteniendo mejor precio, por 
mayor volumen, aplicando economía en escala.  
g) Se replica gestión anterior, en comunas que concentran el mayor número de 





3.- Revisión y Análisis del Proceso de Atención al Usuario  
3.1.- Revisión y Análisis del proceso de atención del usuario   




3.1.- Análisis del Proceso de atención del usuario: 
 
Figura N°2:  











La figura  N°2, muestra los pasos del proceso de atención del usuario,  
detectándose que las 2 etapas críticas del proceso son las de la derivación 
y la priorización.  
 
3.2.- Estrategias para mejorar el proceso de atención del usuario 
a) Priorización de pacientes: 
Siguiendo como ejemplo el sistema utilizado en el Hospital Padre Alberto Hurtado, se 
sistematizó la identificación de prioridades de atención y se establecieron 4 categorías de 
pacientes, que se muestran en la Tabla siguiente, en que la categoría 1 fue definida por 
cada establecimiento en conjunto con su equipo donde definieron los diagnósticos y/o 
criterios para priorizar  
 











Categorización de pacientes, según prioridades definidas. 
Categoría Descripción 
Categoría 1 Pacientes priorizados por cada establecimiento, que al menos debe 
incluir las sospechas oncológicas, las patologías de atención inmediata 
(cardiológicas), obstétricas y pases quirúrgicos, entre otros. ( no se 
priorizan, pasan directo a agenda)* 
Categoría 2 Pacientes GES, SENAME, VALECH, COMGES (solo estos se 
priorizan). 
Categoría 3 Resto de pacientes en espera. 
 
Categoría 4 No pertinente 
 
b) Pertinencia de derivación: se establecieron tres grandes estrategias para lograr 
aumentar la pertinencia de la derivación, que fueron:  
- Creación de protocolos de referencia y contrarreferencia,  
- Mesa de especialidades médicas con Atención Primaria  
-Implementación y potenciación de la figura del médico gestor y otras estrategias en 
Atención Primaria. Los cuales se detallan en Anexo N°4. 
4.- Otras actividades realizadas en nivel secundario 
 
1. Sensibilizar y responsabilizar a los directivos en el compromiso de la resolución 
de las listas de espera. 
2. Reorganizar la estructura del personal a cargo de listas de espera disponible, 
privilegiando la presencia de dos profesionales, uno del ámbito clínico y otro 
administrativo, con el objeto que realizaran una gestión de listas de espera tanto a 
nivel clínico y del registro 
 
5.- Coordinación en la red asistencial. 
Para abordar la coordinación de los distintos niveles de atención de la red, en el proceso 
de la generación de listas de espera:  
a) Se crearon nuevos y activaron antiguos Comités de oferta y demanda a través 
de los cuales se acordaban estrategias y compromisos de gestión para la 
resolución de espera No GES ( Anexo N°5) 
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b) Se reestructuraron los equipos de trabajo y se crearon las Unidades de Gestión 
del Usuario, dependiendo de los SOME y su articulación con las especialidades 
médicas ambulatorias, y la coordinación con la preparación de pacientes 
quirúrgicos. Basado en el proceso de atención del usuario, asignando cupos de 
agenda no menor al 30% para cupos de consultas nuevas y el resto para 
consultas con prioridad ( GES, SENAME, VALECH) y otras, según 
estandarización de priorización de pacientes. 
c) Se asumieron como estrategias validadas de otras experiencias exitosas como  
la identificación de líderes clínicos, (Hospital Exequiel Gonzalez). Es por eso 
que entre todos los especialistas se designaron desde la Dirección de los 
Hospitales, médicos encargados de priorizar la atención desde el ámbito clínico, 
por criterios de antigüedad, edad y diagnóstico, entre otros criterios  
d) Se Implementaron los Equipos pre-quirúrgicos, redistribuyendo las funciones 
de las enfermeras por servicios clínicos, para articular la Unidad de Gestión de 
Demanda con las Unidades Quirúrgicas, y garantizar la preparación del paciente 
quirúrgico previo a la presentación como candidato a ser resuelto,  optimizando 
los recursos del establecimiento. Funciones del/la enfermera/o matrón/a, se 
encuentra en Anexo N°6. 
e) Implementación de Comités Pre quirúrgicos. Estos comités son liderados, por 
el médico jefe de pabellón o subdirector médico. Las funciones que se 
establecieron se encuentran en el Anexo N°7. 
 
 
3° NIVEL:  
INTERVENCIÓN A NIVEL PRIMARIO DE LA RED ASISTENCIAL 
1.-  Actividades de gestión con directivos de AP de la 15 Comunas, cuyos  objetivos 
fueron:  
- Socialización del nuevo paradigma de las lista de espera, como única y de  todos. 
- Sensibilizar y responsabilizar a los directivos en el compromiso de la resolución 
de las listas de espera. 
- Decisión de estandarizar los criterios de priorización y derivación.  
- Programa de Resolutividad en APS con énfasis en resolución de lista de espera 
- Definición e implementación del Programa de Resolutividad en Atención  
Primaria (APS) hacia 4 especialidades, que se definió e implementó como 
estrategia para reforzar la resolución de lista de espera NO GES, especialidades 
médicas en atención primaria: Otorrinolaringología, Oftalmologia, 
Gastroentroenterología y Dermatologia. 
 
Además para potenciar el sentido y garantizar la resolución de la lista de espera, se realizó 
lo siguiente: 
- Se instruyó generar lista de espera hacia sí mismos, es decir de APS a APS 
(instructivo en Anexo N°3). 
- Se entregó lista de espera rutificada. 
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- Se creó la metodología de monitorización a través de un cuadro de mando integral 
para evaluar los avances de las comunas en ámbitos de producción, egresos de 
lista de espera y aspectos financieros.  
- Se realizó un calendario de visitas de acompañamiento a las 15 comunas de la 
región, para evaluar avances, nodos y garantizar en conjunto el cumplimiento del 
objetivo.  
- Se creó y socializó con la red base de datos con proveedores, para regular banda 
de precio de prestaciones de especialistas regional.  
- Reuniones trimestrales, para evaluar estado de avance. 
- Programación participativa anual, para redistribución de recursos, entre otras. 
 
2.- Actividades de gestión con los equipos operativos: 
- Talleres de herramientas de gestión de oferta y demanda: Se realizaron dos 
Talleres de Herramientas de Gestión de Oferta y Demanda para toda la red.: uno 
para directivos y otro para equipos operativos de APS, en los cuales se entregaron 
directrices de trabajo, identificación de herramientas de gestión disponibles, 
análisis de datos, entrega de lista de espera por establecimiento de destino, de 
modo formal. 
 
- Reuniones de planificación y monitoreo bimensuales: Los directivos de 
establecimientos de APS, junto con equipo operativo presentan plan de acción 
para resolver sus listas de espera. 
- Estas reuniones bimensuales de tipo ejecutivas de monitoreo y avance de las 
propuestas. Se evidenciaron los nodos en establecimientos de alta complejidad, 
donde se evaluó la programación según oferta institucional, la declaración de 
brecha y programación de compras de servicios, el   estado de avance y se 
acordaron estrategias en red, en conjunto con los tres hospitales de alta y  mediana 
complejidad. 
 
- Visitas de acompañamiento a los equipos: Se realizaron las visitas de 
acompañamiento en APS, del equipo de gestión clínica y de registro del Servicio 
de Salud, a las 15 comunas de la región para evaluar el estado de avance, el 
monitoreo financiero, de compras y licitaciones, producción, identificación  y 












5.3.-  IMPACTO DE LAS MEDIDAS APLICADAS EN LA GESTIÓN DE LISTAS 
DE ESPERA NO GES 
 
Gráfico N° 1 
Número de derivaciones a especialidad desde APS a nivel regional,  años 2010 al 
2017. 
 
El gráfico N°1, muestra que entre el año 2016 y el 2017,  inicio de la implementación de 
























Año 2010 Año 2011 Año 2012 Año 2013
Año 2014 Año 2015 Año 2016 Año 2017
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Comparación del Número de derivaciones a especialidad desde APS a nivel regional,  
años 2016, 2017. 
 
El Gráfico N°2 muestra la disminución en un 30% de las derivaciones a especialidades 
entre el año 2016 y 2017, lo que da cuenta del impacto de la gestión en la red. 
 
Gráfico N° 3 
Porcentaje de disminución de NO pertinencia en especialidad trazadora de 
cardiología, trabajada en Mesa de especialidad con APS,  por trimestre del año 2017. 
 
El Gráfico N° 3 muestra la disminución de No pertinencia, desde la implementación de 
la estrategia de Mesa de especialidad de Cardiología con APS, llegando a 0%. Todas las 





























Gráfico N° 4 
Comparación de consultas nuevas de especialidad e intervenciones quirúrgicas 
entre septiembre del año 2016 y septiembre del año 2017.  
Fuente RNLE, 30 septiembre 2017. 
En el Gráfico  N°4, se puede observar que en septiembre del año 2017 se realizaron 
11.975 CNE más que el año anterior en el mismo mes, lo que corresponde a un incremento 
del  39%. En Intervenciones Quirúrgicas, se logró un incremento de 601 cirugías más, 
que corresponde a un 17% de aumento 
En otras palabras, aumentaron 304 consultas nuevas de especialidad por semana y 15 
cirugías por semana a nivel regional. 
 
Tabla N°6 
Aumento de Consultas Nuevas de Especialidades e Intervenciones Quirúrgicas, 
diciembre del año 2016 y 2017. 
 
Años Consultas Nuevas 
de Especialidad 
% Años Intervenciones 
Quirúrgicas 
% 
2016 25.346 46% 2016 2.653 34% 
2017 27.217 49% 2017 2.886 37% 
Fuente: RNLE 31 diciembre 2017. 
 
 
La Tabla N° 6 muestra el resultado de la organización interna de la red, como: la 
identificación de líderes clínicos, el trabajo en equipo con respaldo directivo y la 
estandarización de algunos criterios como la priorización y acciones de control de 
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demanda en APS y  mejorar la pertinencia de derivación, con lo que se logró un aumento 
en un 3%, de nueva consultas de especialidad el año 2017  (1871 consultas nuevas de 













































El modelo de gestión de lista de espera No GES desarrollado en el año 2017 en la red 
de salud Coquimbo, si bien no resuelve la totalidad de las listas de espera, si permitió 
generar mejoras, estructurar y establecer  la forma de trabajo y abordaje de esta 
problemática. 
Las intervenciones que obtuvieron mayor impacto en el flujo del Proceso de Atención 
del Usuario en todos los niveles de atención fueron la organización interna, la 
identificación de líderes clínicos, el trabajo en equipo con respaldo directivo y la 
estandarización de algunos criterios como la priorización y acciones de control de 
demanda en APS y  mejorar la pertinencia de derivación. 
La disminución del 30% las derivaciones a especialidad desde APS  el año 2017 
cambió la tendencia al alza que existía los últimos siete años. Los principales factores que 
permitieron esta disminución fueron el control de la demanda por los médicos gestores, 
los comités de oferta y demanda, la capacitación en herramientas de gestión, el 
acompañamiento periódico desde el servicio de salud y las reuniones programadas 
lideradas por sus directivos.  
El aumento de la pertinencia de derivación, llegó a un 100% en la especialidad 
trazadora de cardiología. Las principales acciones que lo permitieron fueron: la mesa de 
especialidades, las jornadas de actualización de derivación (que incluyeron esta y otras 
especialidades) y los protocolos de referencia y contrarreferencia de patologías de mayor 
incidencia de derivación en distintas especialidades. 
A nivel secundario, comparando los años 2016 y 2017 se evidenció un aumento 
importante en la producción en los Hospitales de alta complejidad, basado en la 
reestructuración de la unidades de gestión del usuario, priorización de interconsultas por 
médicos especialistas, categorización de pacientes en espera, asignación de cupos de las 
agendas médicas para consultas nuevas de especialidad basado en la programación anual 
y un fuerte involucramiento liderado desde la dirección, que permitió programar según la 
capacidad resolutiva institucional, evidenciar la brecha para gestionar anticipadamente la 
compra de servicios u otras estrategias. El vínculo con APS, generó espacios de 
comunicación y resolución de nodos en el transcurso de la tarea, en Comités de Oferta y 
Demanda Provinciales, con gran sentido de compromiso y acompañamiento de la tarea.  
Los resultados obtenidos muestran un proceso dinámico y que el trabajo de 
intervención debe ser desde lo general hasta lo particular. El monitoreo y el 
acompañamiento son relevantes y debe ser sistemático y periódico, para garantizar la 
disminución y mantención de los indicadores, lo que es muy valorado por los equipos, 








7. Capítulo VII : Discusión 
 
Las listas de espera son el reflejo de un problema, que no solo son de oferta y 
demanda, sino más bien de la gestión de los recursos que incluye  la articulación de 
las redes asistenciales, y la potenciación de la resolución por niveles de complejidad, 
entre otros factores.  
 
Reconociendo el proceso de atención del usuario y los recursos disponibles, se 
puede intervenir con estrategias para mejorar los procesos. El trabajo coordinado con 
la red, en conjunto con líderes validados y competentes, el acompañamiento continuo 
y no solo el monitoreo, generan un sentido de estructuración del trabajo, vinculación 
y compromiso por parte de los actores de la red.  
 
Más que una simple meta por cumplir, la reducción de lista de espera, el un desafío 
permanente de abordar, desde el ámbito de los procesos, creando metodología de 
trabajo que sea permanente en el tiempo, que dé respuesta a esta y futuras exigencias 
o desafíos. 
 
Este modelo de gestión, invita a la reingeniería permanente de los equipos y al 
análisis y seguimiento de los procesos. Si bien la solución no es definitiva, tiene la 
posibilidad de adaptarse y agregarle todos los componentes necesarios para responder 






























LE: Lista De Espera. 
CNE: Consulta Nueva De Especialidad. 
IQ: Intervención Quirúrgica. 
RNLE: Repositorio Nacional De Listas De Espera 
SIC: Solicitud De Interconsulta. 
Tracker –SIDRA: sistema informático de referencia y contrarreferencia.  
APS: Atención Primaria de Salud. 
EAR: Establecimiento Autogestionado en Red. 
GES: Garantías Explicitas en Salud 
Programa de Resolutividad en APS: estrategia para resolver lista de espera No 
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INSTRUCTIVO DE DERIVACIÓN 
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 ATENCION PRIMARIA EN SALUD 2017 
 
El Programa de Reforzamiento de Atención Primaria de Salud, contempla entre sus componentes 
la resolución de Especialidades Ambulatorias, entre ellas Oftalmología y Otorrinolaringología.  
A fin de optimizar la ejecución de este Programa. Se describen orientaciones locales para la 




1.1. Se incluyen diagnósticos de Vicio Refracción en menores de 65 años. 
 
1.2. Los diagnósticos de Vicio Refracción contemplados en Trackcare, se anexan. 
 
1.3. Todas las Interconsultas generadas para estos diagnósticos en el grupo etáreo menor de 
15 años, deben ser ingresados en Trackcare, consignando como establecimiento de 
destino el mismo establecimiento de atención primaria. 
 
1.4. En caso que la demanda se genere en los establecimientos de mayor complejidad, se 
consignará en la Interconsulta como establecimiento de destino, el centro de atención 
primaria al que pertenezca el usuario. 
 
1.5. Los establecimientos de atención primaria deberán organizar la citación de pacientes en 
base a la Lista de Espera oficial con pacientes con fecha de entrada anterior al 31 de 
diciembre del 2015, disponible en intranet del Servicio de Salud Coquimbo. 
 
1.6. Además priorizar el grupo etáreo de 15 a 64 años, sin exceptuar otros rangos de edad, 
los cuales también pueden ser atendidos por esta estrategia, para lo cual cada centro de 
salud se coordinará con el intersector. 
 
1.7. Una vez realizada la prestación oftalmológica, los establecimientos de nivel primario 
deben remover la Interconsulta ingresando la causal de salida “Atención otorgada” en 
sistema Trackcare.  
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 De igual forma, se debe ingresar cualquier otra causal de salida   identificada en el 
proceso de citación de pacientes. 
*(Siempre y cuando las SIC sean agendadas y el profesional de la atención, por sistema 
de agenda. En caso de egresar uno a uno las SIC, estas deben egresar por causal 16 de 
Resolutividad). 
                     
1.8. Los cortes de evaluación del Programa de Resolutividad se realizarán en base a los 




2.1. Se incluyen diagnósticos de hipoacusia, síndrome vertiginoso y otitis en personas menos 
de 65 años. 
 
2.2. Los diagnósticos mencionados se registraran en Trackcare, se anexan. 
 
2.3. Todas las Interconsultas generadas para estos diagnósticos en el grupo etáreo menor de 
15 años, deben ser ingresados en Trackcare, consignando como establecimiento de 
destino el mismo establecimiento de atención primaria. 
 
2.4. En caso que  la demanda se genere en los establecimientos de mayor complejidad, se 
consignará en la Interconsulta como establecimiento de destino, el centro de atención 
primaria al que pertenezca el usuario. 
 
2.5. Los establecimientos de atención primaria deberán organizar la citación de pacientes en 
base a la Lista de Espera oficial con pacientes con fecha de entrada anterior al 31 de 
diciembre del 2015, disponible en intranet del Servicio de Salud Coquimbo. 
 
2.6. Además priorizar el grupo etáreo de 15 a 65 años, sin exceptuar otros rangos de edad, 
los cuales también pueden ser atendidos por esta estrategia, para lo cual cada centro de 
salud se coordinará con el intersector. 
2.7. Una vez realizada la prestación de otorrinolaringología, los establecimientos de nivel 
primario deben remover la Interconsulta ingresando la causal de salida “Atención 
otorgada” en  sistema Trackcare. 
De igual forma, se debe ingresar cualquier otra causal de salida identificada en el proceso 
de citación de pacientes. 
*(Siempre y cuando las SIC sean agendadas y el profesional de la atención, por sistema 




2.8. Los cortes de evaluación del Programa de Resolutividad se realizarán en base a los 




3. ANEXOS:  
A) DIAGNÓSTICOS DE PROGRAMA DE RESOLUTIVIDAD. 
B) ARSENAL FARMACOLOGICO BÁSICO APS 2015. 
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Referencias: INSTRUCTIVO PROGRAMA RESOLUTIVIDAD ATENCION PRIMARIA EN SALUD 2012, Diseñado por E.U. 
Patricia Bahamondes, SS Coquimbo. 
 
 







Anexo N°4: Estrategias para aumentar la pertinencia de derivación. 
4.1) Protocolos Resolutivos en Red y Difusión. 
El aumento de la pertinencia se ha realizado por trabajo en red La Red Asistencial está 
conformada por Establecimientos y Dispositivos que deben trabajar en forma coordinada 
y complementaria para dar solución a los problemas de salud de la población beneficiaria.  
Es así como la Red debe garantizar a sus usuarios acceso oportuno y resolución con 
calidad y seguridad. Un Problema de salud puede resolverse en distintos puntos de la Red 
de acuerdo a su complejidad y a la capacidad resolutiva de la misma, pero para que esta 
resolución sea eficiente y segura deben existir ciertas definiciones y acuerdos de Red.  
El Mapa de Red describe los establecimientos con sus complejidades, carteras de servicio 
que deben ser complementarias y flujos de referencia y contra referencia. 
Los Protocolos son Instrumentos que contienen un conjunto de recomendaciones en base 
a revisiones bibliográficas y acuerdos entre profesionales expertos sobre prestaciones 
diagnósticas, terapéuticas y/o de referencia, más adecuados a utilizar ante un determinado 




El objetivo general de diseñar Protocolos es normalizar la práctica clínica y esto se 
traduce en:  
• Disminuir la variabilidad de la atención, proporcionando un marco común de actuación.  
• Mejorar y asegurar la calidad de servicios prestados.  
• Ser una fuente de información y capacitación para los profesionales que se incorporan 
a la institución y para los que están en etapa de formación.  
• Permite asignar responsabilidades a cada uno de los profesionales que intervienen en la 
resolución de un problema de salud.  
• Proporcionar resguardo legal ante posibles demandas, siempre que el documento tenga 
una aprobación o resolución.  
• Hace comparables los resultados en distintos establecimientos. 
 • Al ser diseñados y aplicados correctamente permiten mejorar los resultados de salud.  
• Permite la optimización de recursos.  
 
Se inicia con patologías de mayor demanda, en las especialidades de Oftalmologia, 
Otorrinolaringología, Dermatologia, cardiología, neurología, entre otros. 
Dichos protocolos de difunden en Jornadas de Referencia y Contra referencia, las cuales 
están dirigidas a todos los médicos de Atencion primaria, replicando en las tres provincias 
de la región. Con un sentido territorial, dando una posibilidad de encuentro y de 
transferencia de competencias entre los médicos especialistas y médicos de atención 
primaria. 
4.2) Mesa de Especialidades: 
Se iniciaron programas de trabajo entre especialistas de referencia y médicos de Atención 
Primaria que consisten en Consultorías, capacitaciones y reuniones de coordinación entre 
los niveles de atención.  Se piloteo con la especialidad de Cardiología, en la comuna de 
La Serena específicamente. 
Jornadas de Referencia y Contra referencia: Se realizan tres jornadas al año, en las 3 
provincias, con un abordaje territorial, dando una posibilidad de encuentro y de 
transferencia de competencias desde los médicos especialistas hacia médicos de atención 
primaria. 
4.3) Médico Gestor: 
Esta figura, se implementa bajo el marco referencial del programa de resolutividad en 
atención primaria, que incluye entre sus funciones: 
1. Manejar y difundir en la red local protocolos y flujogramas de derivación de 
patologías según compromisos y requerimientos de su red. 
2. Tomar conocimiento, revisar y validar las SIC originadas en la microred, e 
ingresadas al módulo de listas de espera. 
3. Colaborar en la reformulación de SIC mal emitidas, y orientar su correcta emisión. 
4. Recoger y gestionar contra referencias (informes proceso diagnostico IPD) para 
su seguimiento. 
5. Recoger las SIC no pertinentes devueltas desde especialidades y reorientar la 




Dichas funciones sumadas a las habilidades blandas, reforzadas en Taller de Herramientas 
de Gestion de la Demanda, tanto para el medico gestor como líder, como para el equipo 




























Anexo Nº5: Acta de reuniones de Comité Provincial del Choapa. (Ejemplo Acta 


























Anexo N°6: Funciones del/la enfermera/o matrón: 
1. Contactabilidad del paciente. 
2. Priorización de pases quirúrgicos por anestesiología, cardiólogo u otro. 
3. Mantener exámenes e imágenes diagnósticas vigentes. 
4. Presentar casos a comité quirúrgico. 
5. Manejo agenda pabellón central y ambulatorio, en conjunto con enfermera pabellón. 
Utilizando cupos y/o manteniendo pacientes condicionales. 
6. Coordinación con gestor de camas 
 
Anexo N°7: Funciones Comité Pre-quirúrgico: 
1. Reuniones de tabla quirúrgica: a lo menos una por semana. 
2. Revisión de casos especiales o complejos. 
3. Garantizar el uso de los pabellones en horario institucional. 
4. Garantizar cupos para lista de espera, por agenda. 
5. Evaluar las suspensiones y crear estrategias de mejora. 
6. Crear plan de contingencia ante situaciones predecibles, tales como: mantención de 


















7.1 Ejemplo de Resolución de Comité Pre quirúrgico. 
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